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Диагностика коксита остается одной из сложных проблем при ведении больных с аксиальным спондилоартритом (аксСпА). В Рос-
сии практически у каждого второго пациента с аксСпА выявляется поражение тазобедренных суставов (ТБС). Однако до опре-
деленного времени методы оценки скорости прогрессирования рентгенологических изменений в ТБС в клинической практике от-
сутствовали. Ранее нами была разработана формула подсчета скорости прогрессирования коксита, которая упрощает оценку ди-
намики рентгенологических изменений в ТБС и позволяет врачу своевременно принять решение о смене терапии в случае выявле-
ния быстро прогрессирующего коксита.
Цель исследования – оценка скорости рентгенологического прогрессирования коксита в течение 24 мес наблюдения у пациентов с
ранним аксСпА.
Пациенты и методы. Обследовано 38 больных (20 женщин и 18 мужчин), наблюдавшихся не менее 2 лет и не имевших исходно
рентгенологических и УЗИ-признаков поражения ТБС. Средний возраст пациентов составил 28,8±5,5 года при длительности бо-
лезни 22,7±15,7 мес. Позитивными по HLA-B27 были 35 (92%) больных. Для оценки поражения ТБС использовали суммарную ста-
дию рентгенологического коксита (ссрК), для оценки скорости рентгенологического прогрессирования коксита (Ск-прК) –  ранее
разработанную формулу. 
Результаты и обсуждение. Исходно медиана шеечно-капсулярного расстояния (ШКР) составила 5,2 мм, через 2 года – 4,9 мм
(р<0,05). При включении в исследование и через 2 года наблюдения ни у одного из пациентов не выявлялось увеличения ШКР >7 мм.
Исходно среднее значение ссрК составило 0,34±0,75 балла, через 1 год – 0,86±0,78 балла, а через 2 года этот показатель увеличил-
ся до 1,24±1,36 балла (р=0,004). За 2 года наблюдения у 24 (63%) больных прогрессирования коксита не отмечено (разность между
ссрК2 и ссрК1 составила 0), у 5 (13%) ΔссрК увеличилась на 1 балл, у 6 (16%) – на 2 балла и у 3 (8%) – на 4 балла. При включении в
исследование Ск-прК в среднем составляла 0,5 (условно принято, что в дебюте заболевания у пациентов не было признаков пораже-
ния ТБС – ссрК=0). В первый год Ск-прК составила 0,3 балла/год, во второй – 0,2 балла/год на фоне терапии основного заболева-
ния. Средняя Ск-прК в группе с ΔссрК >0 в первый год наблюдения достигала 0,85 балла/год, а во второй – 0,53 балла/год. 
Заключение. Разработанная методика оценки прогрессирования коксита с помощью ссрК проста в использовании и позволяет вы-
являть пациентов с высоким риском прогрессирования коксита.
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The diagnosis of coxitis remains one of the most difficult problems in the management of patients with axial spondyloarthritis (axSpA). In
Russia, almost every two patients with axSpA were found to have hip joint (HJ) damage. However, until a certain time, there have been no
methods to estimate the rate of progression of radiographic HJ changes in clinical practice. We have previously developed a formula for calcu-
lating the rate of coxitis progression, which simplifies the assessment of radiographic HJ changes and allows a physician to make a timely deci-
sion about changing therapy if rapidly progressing coxitis is detected.
Objective: to estimate the rate of radiological progression of coxitis during a 24-month follow-up of patients with early axSpA.
Patients and methods. Examinations were made in 38 patients (20 women and 18 men) who had been followed up for at least 2 years without
radiographic and ultrasound signs of HJ joint involvement. The patients' mean age was 28.8±5.5 years; the disease duration was 22.7±15.7
months. HLA-B27 was positive in 35 (92%) patients. The summary stage of radiographic coxitis (ssRC) was used to assess HJ damage; the pre-
viously developed formula was applied to estimate the rate of radiological progression of coxitis (R-rpC).
Results and discussion. The median cervical-capsular distance (CCD) was 5.2 mm at baseline and 4.9 mm at 2 years (p<0.05). When included
in the study and at 2-year follow-up, none of the patients showed a >7 mm increase in the CCD. The mean ssRC was 0.34±0.75 scores at base-
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Коксит является одним из клинических проявлений ан-
килозирующего спондилита (АС), которое быстро приводит
к инвалидизации пациентов. По данным отечественных ис-
следований, поражение тазобедренных суставов (ТБС)
встречается у половины больных АС [1]. Диагностика кок-
сита остается одной из сложных проблем при ведении боль-
ных с аксиальным спондилоартритом (аксСпА). В клиниче-
ской практике ревматологам для выявления поражения
ТБС приходится ориентироваться в основном на жалобы
больного и данные рентгенологического исследования. За
исключением собственного 2-летнего наблюдения [2] мы не
встретили в литературе работ, посвященных изучению кок-
сита у пациентов с ранним аксСпА. До сих пор неизвестно,
какие факторы вызывают развитие коксита при аксСпА. 
В выполненных ранее исследованиях было показано, что
при АС коксит развивается в среднем через 5–10 лет после
начала заболевания, у части больных на момент установле-
ния диагноза уже имеются необратимые изменения в ТБС.
Однако в ряде случаев коксит так и не развивается, несмот-
ря на большую длительность заболевания [3]. 
Бессимптомный характер течения коксита на ранних
стадиях существенно затрудняет его диагностику [2]. Ши-
рокое использование УЗИ в качестве скринингового ме-
тода выявления поражения ТБС [4] позволяет утверждать,
что у части больных с аксСпА увеличение шеечно-капсу-
лярного расстояния (ШКР) не приводит к прогрессирова-
нию коксита и развитию деструктивных изменений в
ТБС. Пока неясно, как быстро прогрессирует коксит у
больных аксСпА, в то же время эти данные очень важны
для реальной практики. Стоит отметить, что у 25% здоро-
вых лиц при сонографическом обследовании также обна-
руживается увеличение ШКР, но без признаков поврежде-
ния костных структур сустава [5], что требует дальнейше-
го анализа. Изучение коксита при аксСпА остается акту-
альным.
Цель исследования – оценка скорости рентгенологиче-
ского прогрессирования коксита у пациентов с ранним 
аксСпА за 24 мес наблюдения. 
Пациенты и методы. В исследование были включены па-
циенты из когорты КоРСаР (Когорта Раннего Спондило-
аРтрита), сформированной в ФГБНУ «Научно-исследова-
тельский институт ревматологии им. В.А. Насоновой». На-
бор клинического материала и методы обследования паци-
ентов описаны нами ранее [6]. Исследование проводилось в
рамках поисковой темы «Технология раннего выявления
потенциально инвалидизирующих поражений тазобедрен-
ного сустава при аксиальном спондилоартрите», которая
была одобрена локальным этическим комитетом. Все паци-
енты, включенные в исследование, подписали информиро-
ванное согласие.
В настоящий анализ вошли данные 38 больных (20
женщин и 18 мужчин), наблюдавшихся не менее 2 лет, у ко-
торых исходно не было рентгенологических и УЗИ-призна-
ков поражения ТБС. Средний возраст пациентов составил
28,8±5,5 года, длительность болезни – 22,7±15,7 мес. Пози-
тивными по HLA-B27 были 35 (92%) пациентов. 
Для клинической характеристики коксита оценивали
выраженность боли в каждом ТБС по числовой рейтинго-
вой шкале (ЧРШ 0–10), при этом учитывалась любая ин-
тенсивность боли, в том числе минимальная (1 по ЧРШ).
Не рассматривали боль, обусловленную энтезитами в об-
ласти сустава (большие вертелы, седалищные бугры, пе-
редневерхние и задние ости подвздошных костей), если ее
локализацию можно было четко дифференцировать, а
также иррадиирующую боль от крестцово-подвздошных
суставов. 
Всем пациентам проводилось УЗИ ТБС на аппарате
Sono Diagnost 360 (Philips, Нидерланды) с использованием
линейного (7,5 МГц) и конвексного (5,0 МГц) датчиков. На-
личие синовита регистрировалось, если расстояние между
сигналами от капсулы сустава и внутренней части шейки
бедренной кости (ШКР) составляло >7 мм [7, 8].
Обзорная рентгенография костей таза и ее оценка про-
водились согласно рекомендациям, описанным ранее [4].
Заслепленные рентгенограммы оценивались двумя незави-
симыми экспертами. При расхождении мнений относи-
тельно стадии коксита по BASRI-h (Bath Ankylosing
Spondylitis Hip Index) снимки пересматривались и выноси-
лось согласованное решение.
Для оценки прогрессирования структурных изменений
ТБС использовали суммарную стадию рентгенологического
коксита (ссрК) [9], которая рассчитывалась у каждого паци-
ента исходно и в динамике путем определения суммы ста-
дий коксита по индексу BASRI-h в левом и правом ТБС.
При анализе полученных данных признаком рентгенологи-
ческого коксита считали показатель ссрК ≥3 балла. В свою
очередь, для расчета скорости прогрессирования рентгено-
логических изменений ТБС (скорости прогрессирования
рентгенологического коксита – Ск-прК) за год применя-
лась ранее разработанная формула [9]: 
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line, 0.86±0.78 scores at 1 year; and this indicator increased up to 1.24±1.36 scores at 2 years (p=0.004). During 2 years of follow-up, there
was no coxitis progression (the difference between ssRC2 and ssRC1 was 0) in 24 (63%) patients; ΔssRC increased by 1 score in 5 (13%); by 2
scores in 6 (16%), and by 4 scores in 3 (8%). On patient inclusion to the investigation, R-rpC averaged 0.5 (it was conventionally assumed that
patients had no signs of HJ damage at the disease onset (ssRC=0). During therapy for the underlying disease, the mean R-rpC was 0.3 and 0.2
score/year within the first and second years, respectively. The mean R-rpC in the ΔssRC >0 group was as many as 0.85 score/year at one-year
follow-up and 0.53 score/year at two-year follow-up.
Conclusion. The developed procedure for estimating the progression of coxitis using ssRC is easy to use and can identify patients at high risk for
coxitis progression.
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Ск-прК = (ссрК2 - ссрК1) × 12 / период наблюдения, 
где ссрК1 – исходное значение ссрК; ссрК2 – значение ссрК
в динамике за интересующий период наблюдения.
Статистический анализ проводился непараметрически-
ми методами с помощью компьютерной программы
Statistica 12,0 (StatSoft, США). Для описания данных и их
вариабельности при нормальном распределении признака
использовали среднюю арифметическую и стандартное от-
клонение, а при ненормальном распределении признака
или малой выборке – медиану и минимальное и максималь-
ное значения, межквартильный диапазон (Ме [25-й; 75-й
перцентили]). Для оценки значимости различий между ана-
лизируемыми группами применялся U-критерий Ман-
на–Уитни.
Результаты. При включении в исследование боль в
ТБС имелась у 17 (44,7%) из 38 пациентов, через 1 год на-
блюдения она сохранялась только у 7 (41,2%), а через 
24 мес – у 4 (23,5%) больных (р<0,05). Медианы значений
СОЭ и СРБ исходно составляли 9,0 мм/ч и 5,1 мг/л соот-
ветственно, спустя 2 года отмечена тенденция к снижению
уровня СОЭ до 7,0 мм/ч, а СРБ до 2,5 мг/л (р>0,05). Меди-
ана индекса BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Index) снизилась за 2 года активного наблюдения с
3,1 до 2,3 (р<0,05), а значение индекса ASDAS-СРБ
(Ankylosing Spondylitis Disease Activity
Score по уровню СРБ) – с 2,3±1,2 до
1,7±1,1 (р<0,05). Исходно медиана
уровня ШКР составила 5,2 мм, а че-
рез 2 года – 4,9 мм (р<0,05). Ни в од-
ном случае при включении в исследо-
вание и к концу наблюдения увеличе-
ния ШКР >7 мм не отмечалось. Ди-
намика активности заболевания,
функционального состояния пациен-
тов и отдельных клинических прояв-
лений представлена в табл. 1.  
За рентгенологический коксит
принимали увеличение ссрК 3, т. е.
увеличение суммы BASRI-h >2. На
момент включения в исследование ни
у одного из пациентов рентгенологи-
ческих изменений в ТБС не выявлено
(см. рисунок, а). Через 2 года у 7 (18,4%) больных обнаруже-
ны рентгенологические изменения суставов (ссрК=3; см.
рисунок, б).
Исходно среднее значение ссрК составило 0,34±0,75
балла, через 1 год – 0,86±0,78 балла, а через 2 года этот по-
казатель увеличился до 1,24±1,36 балла (р=0,004). За 2 года
наблюдения у 24 (63%) из 38 больных прогрессирования ко-
ксита не наблюдалось (разность между ссрК2 и ссрК1 равня-
лась 0), в то время как у 5 (13%) больных ΔссрК увеличилась
на 1 балл, у 6 (16%) – на 2 балла и у 3 (8%) – на 4 балла.
Для оценки влияния активности, функционального
статуса и других клинических проявлений аксСпА на рент-
генологическое прогрессирование коксита все пациенты
были разделены на две группы в зависимости от наличия
или отсутствия динамики ссрК. Как видно из табл. 2, груп-
пы не различались по основным клиническим параметрам.
В группе с ΔссрК >0 (n=14) рентгенологические измене-
ния в ТБС были отмечены у 43% больных соответственно в
первый и во второй год наблюдения, а у 14% больных – ко-
ксит прогрессировал в течение всего периода исследования. 
При включении в исследование Ск-прК в группе на-
блюдения (n=38) в среднем равнялась 0,5 балла (условно
было принято, что в дебюте заболевания пациенты не име-
ли признаков поражения ТБС – ссрК=0). На фоне терапии
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Параметр                                                                                     Исходно (n=38)                            Через 2 года (n=38)                            p
Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов с аксСпА исходно и через 2 года наблюдения
Table 1. Clinical characteristics of patients with axSpA at baseline and at 2-year follow-up
Примечание. Здесь и в табл. 2.: BASFI – Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index.
Note. Here and in Table 2.: BASFI – Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index.
BASDAI, Мe [25-й; 75-й перцентили] 3,1 [1,7; 4,6] 2,3 [1,2; 3,2] 0,03
BASFI, Мe [25-й; 75-й перцентили] 0,9 [0,2; 2,0] 0,4 [0; 0,9] 0,01
ASDAS-СРБ, Мe [25-й; 75-й перцентили] 2,3 [1,4; 3,5] 1,6 [0,9; 2,1] 0,01
COЭ, мм/ч, Мe [25-й; 75-й перцентили] 9 [6; 22] 7 [2; 16] 0,4
СРБ, мг/л, Мe [25-й; 75-й перцентили] 5,1 [1,0; 19,4] 2,5 [1,0; 6,2] 0,14
Периферический артрит, n (%) 11 (29) 2 (5) 0,07
Боль в ТБС, n (%) 17 (45) 4 (11) 0,002
ШКР, мм, Мe [25-й; 75-й перцентили] 5,2 [4,5; 6,1] 4,9 [4,5; 5,6] 0,02
Динамика ссрК за 24 мес наблюдения: а – исходно; б – через 2 года
Time course of changes in ssRC during 24-month follow-up: a – at baseline; б – at 2 years
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аксСпА в первый год Ск-прК составила 0,3 балла/год, во
второй – 0,2 балла/год. 
В группе с ΔссрК >0 в первый год наблюдения средняя
Ск-прК достигала 0,85 балла/год, а во второй – 0,53 бал-
ла/год. 
В первый год наблюдения 7 (18,4%) пациентам потребо-
валось назначение генно-инженерных биологических препа-
ратов (ГИБП), из них 3 (42,9%) в том числе из-за прогресси-
рования рентгенологических изменений в ТБС (ΔссрК >0).
Исходно у всех пациентов отмечались высокая клиническая
и лабораторная активность заболевания (BASDAI 4,6±2,4;
ASDAS-СРБ 3,8±0,7; СОЭ 20,7±1,7 мм/ч и СРБ 50,2±
76,8 мг/л), выраженные функциональные нарушения (BASFI
2,72±2,59) и неэффективность ранее проводимой терапии.
Средняя Ск-прК в первый год наблюдения составила 1,5 бал-
ла, снизившись до 0,25 балла на фоне лечения ГИБП. 
Обсуждение. В ходе 2-летнего наблюдения клинические
признаки коксита у большинства пациентов купировались,
однако нарастали рентгенологических изменения в ТБС
при отсутствии УЗИ-признаков воспаления за весь период
наблюдения. Схожие результаты были получены ранее в ис-
следовании А.Г. Бочковой и соавт. [10], в котором у пациен-
тов с АС без клинических и сонографических признаков ко-
ксита также выявлялись структурные изменения в ТБС. 
В связи с этим требуется дальнейшее изучение и сопостав-
ление результатов инструментальных методов оценки пора-
жения ТБС для определения не только предикторов про-
грессирования коксита при аксСпА, но и роли каждого ме-
тода в ранней диагностике и мониторинге коксита.
Как показывают наши данные, раннее выявление кок-
сита у больных аксСпА может способствовать своевремен-
ной коррекции противовоспалительной терапии, даже при
отсутствии высокой активности заболевания, что позволит
предупредить структурные изменения в ТБС.
Динамическое обследование пациентов с ранним аксСпА
из когорты КоРСаР обнаружило, что рентгенологическое
прогрессирование коксита имеет слабую взаимосвязь с ак-
тивностью заболевания. В то же время у пациентов с высо-
кой активностью заболевания Ск-прК была выше, что тре-
бует дальнейшего изучения и проведения длительных про-
спективных исследований. Можно предположить, что тера-
пия и постоянное наблюдение за пациентами с аксСпА по-
зитивно влияют на течение коксита [10–12]. В исследуемой
группе пациентов Ск-прК в среднем составляла 0,5 балла в
год, а у пациентов с быстрым рентгенологическим про-
грессированием – >0,5 балла, т. е. за 1 год стадия BASRI-h
у них увеличилась на 0,25 балла в каждом суставе. С нашей
точки зрения, более тщательного наблюдения требуют па-
циенты со ссрК от 0,5 до 1,0 балла, при этом сохранение
ссрК >0,5 балла через 1 год наблюдения требует усиления
терапии и назначения ГИБП независимо от активности за-
болевания. 
Заключение. Таким образом, Ск-прК оказалась выше у
пациентов с высокой активностью заболевания, хотя в це-
лом в группе больных с ранним аксСпА связь между рентге-
нологическим прогрессированием коксита и активностью
заболевания была слабой.
Разработанная методика оценки прогрессирования ко-
ксита с определением ссрК проста в использовании и поз-
воляет выявлять пациентов, нуждающихся в усилении тера-
пии за счет назначения ГИБП. 
Более тщательного наблюдения требуют пациенты со
ссрК от 0,5 до 1,0 балла. Сохранение ссрК >0,5 балла через
1 год наблюдения является показанием для назначения
ГИБП независимо от активности заболевания. 
Для подтверждения полученных результатов и широко-
го внедрения разработанного метода в реальную практику
необходимы дополнительные исследования.
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Параметр                                                                                                             ΔссрК=0 (n=24)                                ΔссрК >0 (n=14)
Таблица 2. Исходная характеристика больных аксСпА с рентгенологическим прогрессированием коксита и без такового
Table 2. The baseline characteristics of axSpA patients with and without radiographic coxitis progression
Примечание. р>0,05.
Note. p>0.05.
Пол (мужчины/женщины), n 11/13 7/7
Длительность заболевания, мес, Мe [25-й; 75-й перцентили] 18 [6; 27,8] 24 [14,0; 40,8]
Возраст, годы, Мe [25-й; 75-й перцентили] 28 [25,8; 31,0] 29 [25,0; 31,5]
BASDAI, Мe [25-й; 75-й перцентили] 3,3 [2,2; 4,5] 2,8 [1,6; 4,4]
BASFI, Мe [25-й; 75-й перцентили] 0,9 [0,3; 2,0] 0,9 [0,3; 1,5]
ASDAS-СРБ, Мe [25-й; 75-й перцентили] 2,4 [1,6; 2,7] 2,3 [1,3; 3,0]
COЭ, мм/ч, Мe [25-й; 75-й перцентили] 9 [6; 18,5] 7,5 [4,3; 24,0]
СРБ, мг/л, Мe [25-й; 75-й перцентили] 6,4 [2,9; 18,3] 1,4 [0,8; 19,9]
Периферический артрит, n (%) 7 (29) 4 (29)
ШКР, мм, Мe [25-й; 75-й перцентили] 5,2 [4,2; 5,9] 5,1 [3,9; 5,6]
Боль в ТБС (ЧРШ), n (%) 9 (38) 8 (57)
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